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Резюме
Для пациентов с заболеваниями легких большое значение имеет функциональное исследование внешнего дыхания. Целью исследова
ния явилось измерение общего респираторного сопротивления (импеданса) и составляющих его параметров для наибольшей информа
тивности при выполнении импульсной осциллометрии – неинвазивного метода определения импеданса и составляющих его парамет
ров по сравнению с традиционно используемыми методами оценки механики дыхания и диффузионной способности легких (ДСЛ).
Материалы и методы. Приводится анализ показателей наиболее распространенных легочных функциональных тестов – спирометрии,
бодиплетизмографии, диффузионного теста по угарному газу методом однократного вдоха с задержкой дыхания у пациентов (n = 50) со
впервые диагностированным саркоидозом органов дыхания. У всех пациентов диагноз подтвержден морфологически, заболевание на
основании клиниколабораторных и рентгенологических данных протекало в активной фазе. В дополнение к перечисленным тестам
всем пациентам выполнялась импульсная осциллометрия. Результаты. По результатам спирометрии и бодиплетизмографии нарушения
механики дыхания, преимущественно легкой степени, выявлены у 34 % пациентов, легкое снижение ДСЛ – в 34 % случаев. Отклоне
ния параметров импульсной осциллометрии зарегистрированы у 10 % больных. Показано, что при использовании данного метода не
требуется выполнения обременительных для пациента при обследовании форсированных маневров. Заключение. Показана малая чув
ствительность импульсной осциллометрии для выявления нарушений вентиляционной функции легких легкой степени у больных
со впервые выявленным саркоидозом органов дыхания.
Ключевые слова: саркоидоз, военнослужащие, спирометрия, бодиплетизмография, диффузионный тест, импульсная осциллометрия.
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Abstract
The aim of this study was to analysis the total respiratory impedance and its components and to evaluate the informative value of impulse oscillom
etry in comparison with conventional methods of lung function testing in patients with pulmonary sarcoidosis. Methods. The study involved
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В последние годы отмечается рост числа случаев сар
коидоза органов дыхания (СОД), в т. ч. у военнослу
жащих [1, 2].
Саркоидоз – это системное воспалительное забо
левание неизвестной природы. Морфологическим
субстратом саркоидоза является эпителиоиднокле
точная гранулема. Чаще других органов саркоидоз
поражает легкие и внутригрудные лимфатические
узлы (до 90 % наблюдений). Гранулемы локализуют
ся преимущественно в межальвеолярных перегород
ках. Формированию гранулем при саркоидозе пред
шествует альвеолит, обусловленный воспалительной
инфильтрацией интерстициальной ткани легкого [2].
Гранулематозное поражение бронхов и бронхиол
при саркоидозе встречается в 15–54 % случаев [2].
По данным1 наиболее частой причиной обструктив
ных расстройств вентиляции при СОД является
нарушение проходимости мелких бронхов, обуслов
ленное характерными для СОД изменениями сли
зистой и других слоев их стенок, что подтверждалось
результатами морфологических исследований.
Описанные морфологические изменения при
СОД могут являться причиной вентиляционных
расстройств, для выявления которых существуют
разные методы. Наиболее часто применяется спиро
метрия и бодиплетизмография.
Спирометрия является обязательным и достаточ
но информативным методом выявления обструктив
ного нарушения вентиляции. Обструктивный синд
ром на ранних стадиях может проявляться только
снижением максимальной объемной скорости на
уровне 75 % выдоха ФЖЕЛ (МОС75) [2]. Нарушение
вентиляционной функции легких по обструктивно
му типу выявлено в 18–23 % случаев 2 [3].
Бодиплетизмография необходима для исключе
ния рестриктивного и смешанного нарушений ле
гочной вентиляции, т. к. позволяет исследовать
структуру общей емкости легких (ОЕЛ). Отмечено,
что рестриктивный характер нарушений механики
дыхания относительно редко выступает как основ
ной механизм расстройств функции вентиляцион
ного аппарата у больных СОД и является следствием
неблагоприятного течения заболевания1, прежде
всего – нарастающего фиброза легочной ткани
и формирования «сотового легкого» [2]. Нарушение
вентиляционной функции легких по рестриктивно
му типу выявлено в 13–26 % случаев 2 [3], по смешан
ному – у 2–14 % 2 [3].
Исследование диффузионной способности лег
ких (ДСЛ) входит в стандарт обязательного обследо
вания при интерстициальных заболеваниях легких.
При саркоидозе ДСЛ является высокоинформатив
ным и динамичным параметром. Снижение ДСЛ
при СОД может быть следствием как клеточной ин
фильтрации в межальвеолярных перегородках, так
и в стенках капилляров, что обусловливает обрати
мые нарушения газообмена [2]. Снижение ДСЛ вы
явлено у 44–58 % больных СОД 2 [3].
Кроме перечисленных методов диагностики на
рушений функции бронхолегочной системы, E.Mul'
ler и J.Vogel (1981) предложен метод импульсной
осциллометрии (ИО). ИО представляет собой неин
вазивный метод определения общего респираторно
го сопротивления (импеданса) и составляющих его
параметров. Данный метод является необремени
тельным для пациента, т. к. при этом не требуется
выполнения форсированных маневров при обсле
довании. Метод ИО позволяет определить уровень
поражения трахеобронхиального дерева (прокси
мальный или дистальный), уточнить степень вы
раженности обструкции дыхательных путей (ДП),
изучить изменения параметров осцилляторного
сопротивления при динамическом наблюдении
и проведении бронходилатационных тестов, где ис
пользование рутинных методов невозможно или за
труднено ввиду тяжелого состояния пациента [4].
Целью данной работы явилось измерение общего
респираторного импеданса и составляющих его па
раметров для выявления информативности ИО по
сравнению с традиционно используемыми методами
оценки механики дыхания и ДСЛ у больных СОД.
Материалы и методы
В исследование включены пациенты из числа воен
нослужащих (n = 50: 44 (88 %) мужчины и 6 (12 %)
женщин; средний возраст – 31 ± 9 лет) с впервые ди
агностированным СОД. У всех больных диагноз под
твержден морфологически на основании клини
колабораторных и рентгенологических данных;
50 patients (88% of males; mean age, 31 ± 9 years) with newly diagnosed pulmonary sarcoidosis. The diagnosis of sarcoidosis was confirmed by lung
biopsy. Spirometry, body plethysmography, and impulse oscillometry were used in all patients; the lung diffusing capacity was measured. Results.
Abnormalities of the respiratory mechanics were found using the conventional diagnostic methods in 34% of the patients, including obstructive dis
orders in 18% and restrictive disorders in 16%; all were mild to moderate. Parameters of impulse oscillometry were abnormal only in 10% of the
patients. Conclusion. The impulse oscillometry has a low sensitivity to detect mild functional respiratory abnormalities in patients with newly diag
nosed pulmonary sarcoidosis.
Key words: sarcoidosis, militaries, spirometry, body plethysmography, lung diffusing capacity, impulse oscillometry.
For citation: Savushkina O.I., Chernyak A.V., Zaytsev A.A., Kulagina I.Ts. An informative value of impulse oscillometry for diagnosis of ventilation
abnormalities in patients with newly diagnosed pulmonary sarcoidosis. Russian Pulmonology. 2017; 27 (4): 439–445 (in Russia). DOI: 10.18093/
086901892017274439445
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заболевание протекало в активной фазе. У 5 (10 %)
обследованных установлена I стадия заболевания,
у 44 (88 %) – II, у 1 (2 %) – IV.
В работе использованы современные легочные
функциональные тесты: спирометрия, бодиплетиз
мография, диффузионный тест, ИО, которые прово
дились на установке Master Screen Body, Master Screen
PFT PRO и Master Screen IOS (Viasys Healthcare,
Германия). Спирометрия, бодиплетизмография,
диффузионный тест выполнены с соблюдением
стандартов качества исследований, рекомендован
ных Американским торакальным (American Thoracic
Society – ATS) и Европейским респираторным
(European Respiratory Society – ERS, 2005) [5–7]
обществами. ИО проводилась на основании реко
мендаций H.J.Smith et al. [8]. ДСЛ оценивалась по
оксиду углерода методом однократного вдоха с заде
ржкой дыхания и коррекцией полученных данных
по уровню гемоглобина.
По результатам проведенных исследований вы
полнены анализы следующих показателей:
• спирометрические (форсированная жизненная
емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного
выдоха за 1ю секунду (ОФВ1), соотношение ОФВ1
/ жизненной емкости легких (ЖЕЛ) после регист
рации ЖЕЛ (индекс Тиффно) и ОФВ1 / ФЖЕЛ,
средняя объемная скорость на участке кривой по
ток–объем форсированного выдоха между 25 %
и 75 % ФЖЕЛ (СОС25–75); максимальная объемная
скорость на уровне 75 % выдоха ФЖЕЛ (МОС75));
• статические легочные объемы и емкости (общая
емкость легких (ОЕЛ), ЖЕЛ, остаточный объем
легких (ООЛ), его доля в общей емкости легких
(ООЛ / ОЕЛ), внутригрудной объем газа (ВГО));
• показатели аэродинамического бронхиального
сопротивления (общее бронхиальное сопротив
ление (Rawобщ.), бронхиальное сопротивление на
выдохе (Rawвыд.), бронхиальное сопротивление на
вдохе (Rawвд.));
• ДСЛ (трансферфактор – DLCOкорр.) и отношение
DLCOкорр. / альвеолярного объема (VА);
• ИО (резистивный компонент дыхательного им
педанса при частоте осцилляций 5 и 20 Гц (Rrs5
и Rrs20 соответственно); реактивный компонент
дыхательного импеданса при частоте осцилляций
5 Гц (Хrs5), величина которого оценивалась по
абсолютной разнице между его должным и изме
ренным значением (Xrs5долж. – Xrs5); частотная
зависимость Rrs (D(Rrs5–Rrs20)), которая рас
считывалась по формуле D(Rrs5–Rrs20) = (Rrs5–
Rrs20) / Rrs5 × 100 %; резонансная частота (fres)).
Cтепень выраженности выявленных изменений
функциональных показателей внешнего дыхания
(спирометрия, бодиплетизмография, диффузион
ный тест) оценивалась с учетом требований ATS
и ERS (2005) [5–7], а также Руководства по клини
ческой физиологии дыхания [9], показателей ИО –
по изменению Rrs5 и Хrs5 [10].
При интерпретации результатов спирометрии ба
зовыми диагностическими параметрами явились
ЖЕЛ, ОФВ1, (ОФВ1 / ЖЕЛ), СОС25–75 и МОС75.
Обструктивные нарушения вентиляционной функ
ции легких диагностировались при нормальных зна
чениях ЖЕЛ и снижении индекса Тиффно менее
нижней границы нормы (НГН) для данного возрас
та. Степень тяжести вентиляционных нарушений
оценивалась по ОФВ1 следующим образом: ОФВ1
> 70 %долж. – легкие нарушения, 60–69 %долж. – уме
ренные, 50–59 %долж. – средней тяжести, 35–49 %долж. –
тяжелые, < 35 %долж. – крайне тяжелые [6].
При интерпретации результатов бодиплетизмо
графии рестриктивные нарушения вентиляционной
функции легких диагностировались при нормаль
ных значениях индекса Тиффно и снижении ОЕЛ
< НГН, которая определялась как разница должно
го значения и 1,64s (s – стандартное отклонение
среднего). При величине ОЕЛ ≥ 75 %долж. сниже
ние расценивалось как легкое, при снижении на
74–60 %долж. – как умеренное, < 60 %долж. – тяже
лое [9]. «Воздушные ловушки» диагностировались
на основании увеличения ООЛ и / или ООЛ / ОЕЛ,
гиперинфляция легких – при увеличении ВГО при
наличии функциональных признаков бронхиальной
обструкции [11].
При интерпретации результатов исследования
ДСЛ показатель DLCO считался сниженным, если его
значение оказывалось < НГН. При величине DLCO
> 60 %долж. снижение расценивалось как легкое, на
60–40 %долж. – как умеренное, < 40 %долж. – тяже
лое [6].
При интерпретации показателей ИО обструк
ция, связанная с патологическим процессом в цент
ральных отделах ДП, диагностировалась в случае
возрастания показателей Rrs5 (> 150 %долж.) и Rrs20,
а также сохранения частотной зависимости Rrs
в пределах нормальных значений (D(Rrs5–Rrs20)
< 35 %). Периферическая обструкция ДП диагности
ровалась в случае повышения только Rrs5, что при
водит к увеличению D(Rrs5–Rrs20). При генерали
зованной обструкции, когда в патологический
процесс вовлечены все ДП, изменялись все основ
ные параметры: Rrs5 и D(Rrs5–Rrs20) увеличива
лись, а Xrs5 снижался и (Xrs5долж. – Xrs5) становилась
≥ 0,15 кПа•с / л.
Статистическая обработка результатов выполне
на методами описательной статистики с применени
ем прикладного пакета программ Statistica 6.0. После
проверки нормальности распределения показателей
по критерию Стьюдента рассчитаны коэффициенты
ранговой корреляции Спирмена с целью оценки вза
имосвязи параметров ИО с традиционно используе
мыми для оценки вентиляционной функции и ДСЛ.
Величина уровня статистической значимости при
нята равной 0,05.
Результаты и обсуждение
Показатели механики дыхания и ДСЛ у обследован
ных с впервые выявленным СОД представлены
в табл. 1.
При анализе параметров механики дыхания
и ДСЛ у лиц с впервые диагностированным СОД по
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казано, что в среднем по группе изучаемые парамет
ры сохранялись в пределах нормальных значений, за
исключением снижения ООЛ и ВГО.
По результатам спирометрии и бодиплетизмо
графии у 17 (34 %) пациентов из всех обследован
ных выявлены нарушения механики дыхания:
у 9 (18 %) – по обструктивному типу, у 8 (16 %) – по
рестриктивному типу с классическим паттерном,
при котором регистрируется снижение ОЕЛ. Все вы
явленные обструктивные нарушения вентиляции
были легкой степени, рестриктивные нарушения
у большинства пациентов – легкой степени, у 1 па
циента – умеренной степени. Смешанный тип вен
тиляционных нарушений не устанвлен.
По данным О.И.Савушкиной и соавт. [3], наруше
ния механики дыхания у больных впервые диагнос
тированным СОД выявлены у 33 % всех обследован
ных (средний возраст – 39 лет). По данным
М.Ю.Каменевой 2, нарушения механики дыхания
у больных СОД в процессе динамического наблюде
ния выявлены у 63 % всех обследованных (средний
возраст: 38,9 года у мужчин и 49,8 года – у женщин).
Следовательно, более низкая выявляемость наруше
ний механики дыхания у больных СОД в данном
и в ранее проведенном исследованиях, вероятнее
всего, обусловлена меньшим сроком продолжитель
ности заболевания.
По результатам оценки ДСЛ снижение показате
ля DLCO в настоящем исследовании выявлено у 17
(34 %) пациентов, что согласуется с данными, полу
ченными в работе [3]. Снижение ДСЛ у больных
СОД выявлено в 58 % случаев, что, как и в случае
нарушения механики дыхания, можно объяснить
более продолжительным периодом заболевания 2.
Снижение ДСЛ зарегистрировано у большин
ства пациентов с рестриктивным типом нарушения
вентиляционной функции легких (у 7 из 8 лиц
со сниженной ОЕЛ), у 1 пациента – с обструктив
ным нарушением вентиляционной функции легких.
У большинства пациентов снижение ДСЛ было лег
кой, у 2 – умеренной степени. У 9 пациентов со сни
женной ДСЛ нарушений механики дыхания не вы
явлено. Следовательно, снижение показателя DLCO
может оказаться единственным функциональным
нарушением у пациентов со впервые диагностиро
ванным СОД.
Таким образом, при настоящем исследовании на
рушения механики дыхания выявлены в 34 % случа
ев, ДСЛ – в 34 %.
Показатели респираторного импеданса и состав
ляющих его параметров у обследованных впервые
выявленным СОД представлены в табл. 2.
При анализе данных ИО у 8 (16 %) пациентов
зарегистрировано изолированное увеличение fres.
Считается, что увеличение fres, как правило, связано
с изменением Xrs, поэтому самостоятельного диаг
ностического значения не имеет. У 5 (10 %) паци
ентов, помимо увеличения fres, зарегистрированы
отклонения других показателей респираторного им
педанса.
В 2 случаях выявлена патологическая частотная
зависимость Rrs. У 1 пациента данное отклонение
сопровождалось бронхиальной обструкцией легкой
Таблица 1
Показатели механики дыхания и диффузионной 
способности легких у больных впервые выявленным
саркоидозом органов дыхания (n = 50)
Table 1
Parameters of respiratory mechanics and diffusing 
capacity of the lungs in patients with newly diagnosed 
pulmonary sarcoidosis (n = 50)
Показатель М ± SD 95 %3ный ДИ Min–max
ЖЕЛ, %долж. 103,0 ± 13,8 99–106 71–94
ФЖЕЛ, %долж. 103,0 ± 13,6 99–107 69–138
ОФВ1, %долж. 100,0 ± 13,2 96–103 67–132
ОФВ1 / ЖЕЛ, % 78,0 ± 6,2 76–80 63–95
СОС25–75, %долж. 85,0 ± 19,9 80–91 52–124
МОС75, %долж. 75,0 ± 22,7 69–82 41–139
ОЕЛ, %долж. 95,2 ± 11,6 92–98 65–118
ВГО, %долж. 83,7 ± 20,6 78–89 33–136
ООЛ, %долж. 76,0 ± 16,8 71–81 40–142
ООЛ / ОЕЛ, %долж. 76,0 ± 13,0 73–81 51–116
Rawобщ., кПа · с / л 0,23 ± 0,08 0,20–0,25 0,1–0,44
Rawвыд., кПа · с / л 0,26 ± 0,09 0,23–0,29 0,12–0,53
Rawвд., кПа · с / л 0,19 ± 0,07 0,17–0,21 0,08–0,36
DLCOкорр., мл / мин / 
мм рт. ст. 86,4 ± 15,0 82–90 59–118
DLCOкорр. / VА, мл / мин /
мм рт. ст. / л 108,5 ± 13,0 105–112 79 –136
Примечание: ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ФЖЕЛ – форсированная жизненная ем
кость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1ю секунду; СОС25–75 – сред
няя объемная скорость на участке кривой поток–объем форсированного выдоха между
25 и 75 % ФЖЕЛ; МОС75 – максимальная объемная скорость на уровне 75 % выдоха
ФЖЕЛ; ОЕЛ – общая емкость легких; ВГО – внутригрудной объем газа; ООЛ – остаточ
ный объем легких; Rawобщ. – общее бронхиальное сопротивление; Rawвыд. – бронхиаль
ное сопротивление на выдохе; Rawвд. – бронхиальное сопротивление на вдохе; 
DLCOкорр – показатель диффузионной способности легких (трансферфактор); 
VА – альвеолярный объем.
Таблица 2
Показатели респираторного импеданса 
и составляющих его параметров у больных впервые
выявленным саркоидозом органов дыхания (n = 50)
Table 2
Parameters of respiratory impedance and its components
in patients with newly diagnosed pulmonary sarcoidosis 
(n = 50)
Показатель М ± SD 95 %3ный ДИ Min–max
Rrs5, %долж. 97,0 ± 26,0 89–104 53–177
Rrs20, %долж. 102,0 ± 24,0 96–109 61–163
D(Rrs5–Rrs20), % 10,0 ± 10,0 7–13 0–40
Xrs5долж.–Xrs5, кПа · с / л 0,09 ± 0,04 0,08–0,10 0,03–0,21
fres, Гц 11,07 ± 3,60 10–13 7–21
Примечание: Rrs5, Rrs20 – резистивный компонент дыхательного импеданса при час
тоте осцилляций 5 и 20 Гц соответственно; Хrs5 – реактивный компонент дыхательного
импеданса при частоте осцилляций 5 Гц; D(Rrs5–Rrs20 – частотная зависимость Rrs,
рассчитываемая по формуле D(Rrs5–Rrs20) = (Rrs5–Rrs20) / Rrs5 × 100 %; 
Xrs5долж. – Xrs5 – абсолютная разница между должным и измеренным значением реак
тивного компонента дыхательного импеданса при частоте осцилляций 5 Гц; 
fres – резонансная частота.
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степени (индекс Тиффно – 71 % , ОФВ1 – 106 %долж.,
МОС75–53 %долж.). У 2го пациента по результатам ис
следования механики дыхания обструктивных нару
шений вентиляционной функции легких не выявле
но. Можно предположить, что в данном случае
выявленное ложное повышение частотной зависи
мости Rrs обусловлено эффектом верхнего шунта,
колебанием податливых структур глотки, гортани
или щек (необходимо следить за тем, чтобы щеки
были плотно прижаты руками).
У 3 пациентов выявлено увеличение Rrs5, кото
рое у 2 пациентов сопровождались снижением ОЕЛ
легкой степени за счет снижения ООЛ, у 2 – сниже
нием ОЕЛ умеренной степени за счет снижения
ООЛ и ЖЕЛ (70 %долж.). Кроме того, у 2 пациентов
отмечено снижение ДСЛ легкой и умеренной степе
ни. У 1 пациента со сниженной ОЕЛ умеренной сте
пени отмечено также незначительное снижение Xrs5
(Xrs5долж. – Xrs5 = 0,15 кПа•с / л).
По данным литературы известно, что при рест
риктивном типе нарушения вентиляционной функ
ции легких Rrs5 остается в пределах нормальных
значений, отсутствует частотная зависимость Rrs,
fres смещается в спектр высоких частот и снижается
Хrs5 [12, 13]. В то же время E.Семеновой и соавт. [14]
наряду с описанными изменениями выявлена па
тологическая частотная зависимость Rrs у больных
идиопатическим легочным фиброзом с выраженны
ми рестриктивными изменениями, что в равной сте
пени присуще и обструкции ДП. Противоречивость
данных, неспецифичность выявляемых отклонений
указывают на необходимость дальнейшего изучения
возможности применения ИО для диагностики вен
тиляционных нарушений рестриктивного типа.
Результаты корреляционного анализа показате
лей спирометрии, бодиплетизмографии и ИО по
Спирмену представлены в табл. 3.
При анализе корреляционных зависимостей ос
новных параметров спирометрии, бодиплетизмогра
фии и ИО выявлено следующее:
• умеренные, ближе к сильным, прямые корреляци
онные связи между показателями резистивного
компонента дыхательного импеданса при частоте
осцилляций 5 и 20 Гц (Rrs5 и Rrs20 соответствен
но) и основными показателями аэродинамичес
кого сопротивления (Rawобщ., Rawвыд., Rawвд.);
• умеренная обратная корреляционная связь Rrs5
с показателями ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОЕЛ, ООЛ, ВГО,
а также ОФВ1, что позволяет полагать, что увели
чение Rrs5 связано не только с нарушением брон
хиальной проходимости, но и со снижением ос
новных статических легочных объемов и ОФВ1;
• умеренная обратная корреляционная связь Rrs20
с показателями ЖЕЛ, ФЖЕЛ и ОФВ1. Достовер
но значимых корреляционных связей Rrs20 с по
казателями ОЕЛ, ООЛ, ВГО не выявлено, что
позволяет полагать, что параметр Rrs20, в отли
чие от Rrs5, не чувствителен к изменению боль
шинства статических легочных объемов;
• умеренная обратная корреляционная связь между
параметрами fres и ФЖЕЛ, ЖЕЛ, ОЕЛ и ООЛ. По
данным М.Ю.Каменевой и соавт. [15], снижение
ООЛ обусловлено повышением эластической от
дачи легких. Следовательно, есть основания по
лагать, что изолированное увеличение резонанс
ной частоты может быть обусловлено
изменением эластических свойств легочной тка
ни, т. е. снижением их статической растяжимос
Таблица 3
Результаты корреляционного анализа показателей спирометрии, бодиплетизмографии 
и импульсной осциллометрии по Спирмену
Table 3
Spearmen's correlation analysis of lung function parameters measured with different methods
Показатель Rrs5, %долж. Rrs20, %долж. D(Rrs5–Rrs20), % (Xrs5долж. – Xrs5), кПа· с / л fres, Гц
r p r p r p r p r p
ЖЕЛ, %долж. –0,46 < 0,001 –0,38 0,006 –0,25 0,07 –0,45 0,001 –0,27 0,05
ФЖЕЛ, %долж. –0,40 0,003 –0,32 0,02 –0,30 0,03 –0,40 0,003 –0,30 0,03
ОФВ1, %долж. –0,34 0,01 –0,36 0,01 –0,10 0,46 –0,39 0,004 –0,10 0,47
ОЕЛ, %долж. –0,39 0,005 –0,28 0,05 –0,37 0,007 –0,33 0,02 –0,36 0,01
ООЛ, %долж. –0,34 0,01 –0,07 0,6 –0,31 0,03 –0,11 0,45 –0,32 0,02
ВГО, %долж. –0,50 < 0,001 –0,22 < 0,11 –0,30 0,03 –0,04 0,79 –0,31 0,03
Rawобщ., кПа · с / л 0,65 0 0,62 < 0,001 0,07 0,65 0,12 0,40 0,20 0,15
Rawвыд., кПа · с / л 0,52 < 0,001 0,56 < 0,001 –0,06 0,66 0,05 0,74 0,11 0,44
Rawвд., кПа · с / л 0,60 < 0,001 0,60 < 0,001 0,04 0,76 0,12 0,40 0,21 0,14
Индекс Тиффно, % 0,09 0,55 0,09 0,53 –0,07 0,61 0,02 0,9 –0,06 0,65
СОС25–75, л / с –0,21 0,14 –0,24 0,08 –0,006 0,961 –0,18 0,20 –0,004 0,97
МОС75, л / с –0,14 0,31 –0,16 0,25 –0,03 0,85 –0,06 0,68 –0,02 0,87
Примечание: r – коэффициент корреляции; ЖЕЛ – жизненная емкость легких; ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1ю
секунду; ОЕЛ – общая емкость легких; ООЛ – остаточный объем легких; ВГО – внутригрудной объем газа; Rawобщ. – общее бронхиальное сопротивление; Rawвыд. – бронхиальное
сопротивление на выдохе; Rawвд. – бронхиальное сопротивление на вдохе; СОС25–75 – средняя объемная скорость на участке кривой поток–объем форсированного выдоха между
25 и 75 % ФЖЕЛ; МОС75 – максимальная объемная скорость на уровне 75 % выдоха ФЖЕЛ.
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ти. Уменьшение статической растяжимости лег
ких, в свою очередь, обусловливает снижение ле
гочных объемов и может являться причиной
рестриктивных нарушений вентиляционной
функции легких;
• умеренные обратные корреляционные связи час
тотной зависимости Rrs и ФЖЕЛ, ОЕЛ, ООЛ,
ВГО позволяют предположить, что увеличение
частотной зависимости Rrs обусловлено не толь
ко нарушением проходимости периферических
ДП, но может быть связано со снижением легоч
ных объемов, т. е. являться одним из признаков
рестриктивных нарушений вентиляционной функ
ции легких, что согласуется с данными, получен
ными Е.Семеновой и соавт. [14];
• умеренные обратные корреляционные связи ре
активного (мнимого) компонента дыхательного
импеданса при частоте осцилляций 5 Гц (Хrs5),
величина которого оценивалась по абсолютной
разнице между его должным и измеренным зна
чением (Xrs5долж. – Xrs5), ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1
и ОЕЛ. Это позволяет предположить, что сниже
ние Хrs5, т. е. увеличение разности (Xrs5долж. –
Xrs5), обусловлено не только нарушением прохо
димости периферических ДП, но и может быть
связано со снижением легочных объемов, т. е. яв
ляться одним из признаков рестриктивных нару
шений вентиляционной функции легких, что
согласуется с данными, полученными Л.Д.Кирю'
хиной и соавт. [12] и Ж.В.Науменко и соавт. [13].
Достоверно значимых корреляционных связей
основных параметров ИО с индексом Тиффно,
СОС25–75 и МОС75 не выявлено.
Заключение
По результатам изложенного сделаны следующие
выводы:
• ИО обладает малой чувствительностью для выявле
ния нарушений вентиляционной функции легких
легкой степени у больных со впервые выявленным
СОД: отклонения от нормы параметров спиромет
рии и бодиплетизмографии составили 34 %, пара
метров ИО – 10 % обследованных;
• по результатам анализа корреляционных зави
симостей параметров спирометрии, бодиплетиз
мографии и ИО выявлено однонаправленное
изменение ряда параметров ИО как при обструк
тивных, так и рестриктивных нарушениях венти
ляции, установленных при помощи спирометрии
и бодиплетизмографии;
• установленная умеренная обратная корреляци
онная связь между резонансной частотой и ООЛ,
уменьшение которого обусловлено повышением
эластической отдачи легких, позволит использо
вать параметр fres для динамического наблюдения
больных СОД с целью раннего выявления про
грессирования фиброза легочной ткани.
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